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Devant une opacite ou une masse 
intrathoracique, ARGUMENTER 
les principales hypotheses diagnostiques 
et JUSTIFIER les examens 
complementaires pertinents. 


L es opacites et masses intrathoraciques correspondent a 
des images radiographiques de densite plus elevee que le 
tissu qui les environne, et de taille generalement suffisante 
pour etre visibles sur un cliche radiographique standard. Ces 
opacites peuvent etre pulmonaires, mediastinales ou parietales. 

Opacites pulmonaires (tableau i) 




du lobe inferieur gauche, hypermetabolique en tomographie par emission de 
positons. Diagnostic et traitement chirurgical. 


Une opacite est intrapulmonaire lorsque ses bords sont cernes 
de parenchyme pulmonaire, ou, en cas de contact parietal, 
lorsque Tangle de raccordement avec la paroi est aigu. Les opa- 
cites pulmonaires rondes se distinguent des opacites intersti- 
tielles, alveolaires, et bronchiques. 

Nodules et masses intrapulmonaires 

1. Epidemiologie 

Les opacites a type de nodule ou de masse sont frequentes, 
puisqu’elles sont retrouvees sur plus de 1 % des radiographies 
thoraciques. Les causes benignes represented 30 % des cas, 
les causes tumorales 70 % des cas. 

2. Semiologie 

Les nodules et masses correspondent a des opacites genera- 
lement rondes ou ovalaires dans le parenchyme pulmonaire, qui 
sont classees selon leur taille : les micronodules ont un diametre 
compris entre 3 mm (limite de visibility en radiographie thoracique) 
et 10 mm (fig. 1) ; les nodules, un diametre compris entre 10 mm 



droite, adenopathie latero-tracheale homolaterale (non visualisee sur cette 
coupe). Diagnostic par ponction percutanee sous controle tomodensitometrique. 
Traitement par chimiotherapie neo-adjuvante et chirurgie. 
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et 30 mm ; et les masses, un diametre superieur a 30 mm (fig. 2). 
Au-dela de 6 opacites, le risque de lesions tumorales secon- 
daires (« lacher de ballons ») est superieur a 80 % (fig. 3). La loca- 
lisation de I’opacite est peu informative, et o’ est principalement 
I’ analyse des caracteristiques radiographiques, precisees par la 
tomodensitometrie thoracique, systematique face a toute opa- 
city ou masse non anterieurement connue, qui permet d’orienter 
le diagnostic etiologique. 

La faille de I’opacite doit etre analysee de fagon evolutive, sa 
stability sur plusieurs cliches tomodensitometriques realises a 6 mois 
d’intervalle orientant vers la benignite avec une valeur predictive 
positive superieure a 90 %. En I’absence de cliches anterieurs, la 
faille est correlee positivement au risque de malignite : ainsi, un 
micronodule inferieur a 5 mm est benin dans 99 % des cas, un 
nodule de faille comprise entre 6 et 1 0 mm est malin dans 1 0 a 
20 % des cas, un macronodule de diametre compris entre 1 1 et 
20 mm est malin dans plus de 30 % des cas. Au-dela de 20 mm, 
le risque de cancer est de 80 %, et au-dela de 60 mm, de 96 %. 

L’analyse des contours de I’opacite oriente egalement le diag- 
nostic, la malignite etant classiquement evoquee face a des 
limites floues, irregulieres, ou polylobees (fig. 2). Si plus de 80 % 
des lesions cancereuses ont en effet des bords spicules, pres de 



FIGURE 3 


Metastases multiples d’un sarcome des parties molles. 

Aspect de « lacher de ballons » avec masses multiples des deux poumons. 
Traitement par chimiotherapie. 


30 % des lesions infectieuses ont des limites floues. De meme, 
des contours nets et bien delimites caracterisent generalement 
les lesions benignes (80 % des cas), mais sont observes aussi en 
cas de lesion sarcomateuse, primitive ou metastatique (fig. 3). 


TABLEAU 1 

Causes d’opacites pulmonaires 

Type d’opacite 

Benignes 

Malignes 

Opacites tissulaires 

1 infections bacteriennes 

1 mycobacterioses 

1 atelectasie par enroulement 

1 tumeurs benignes 

1 aspergillome 

1 maladies inflammatoires : amylose, 
polyarthrite rhumatoide, silicose, sarcoTdose 

1 cancer bronchique 

1 cancers metastatiques 

Opacites cavitaires 

1 abces pulmonaire 

1 tuberculose 

1 mycoses 

1 granulomatose avec polyangeite (de Wegener) 

1 kystes bronchogeniques 

1 kystes hydatiques 

1 cancer bronchique 

1 cancers metastatiques 

Opacites alveolaires chroniques 

1 pneumopathie organisee 

1 infarctus pulmonaire 

1 lipoproteinose alveolaire 

1 pneumopathie huileuse 

1 adenocarcinome in situ ou a croissante 
lepidique predominate (bronchiolo-alveolaire) 

1 lymphome pulmonaire 

Opacites calcifiees 

1 hamartochondrome 

1 tuberculome 

1 osteosarcome 

Opacites vasculaires 

1 malformation arterio-veineuse pulmonaire 

1 varice pulmonaire 

1 angiosarcome 
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La densite de I’opacite est au mieux appreciee par la tomoden- 
sitometrie. Les calcifications evoquent la benignite lorsqu’elles 
sont centrales, denses, lamellaires ou concentriques (caracteris- 
tiques des tuberculomes, lesions devenues tres rares actuelle- 
ment), voire polylobees en « pop-corn » (comme dans les hamar- 
tochondromes). Cependant, pres de 50 % des lesions benignes 
ne sont pas calcifiees, et plus de 30 % des tumeurs carcinoides 
(de malignite variable) contiennent des calcifications. La pre- 
sence d’un niveau hydro-aerique au sein d’une opacite a paroi 
epaisse oriente vers un abces (rare actuellement). Un broncho- 
gramme aerique est present en cas de lesion infectieuse ou post- 
infectieuse de pneumonie organisee (70 % des cas) et de lesion 
tumorale d’adenocarcinome bronchiolo-alveolai rein situ ou avec 
une croissance lepidique predominate (fig. 4) ou de lymphome 
pulmonaire primitif (30 % des cas). Un aspect en verre depoli 
nodulaire peut tout autant correspondre a une hemorragie focale, 
un processus infectieux, qu’a une lesion tumorale pre-invasive. 
Un aspect de « halo » de verre depoli a la Peripherie d’une masse 
pulmonaire evoque en priorite une aspergillose invasive chez les 
patients immunodeprimes, mais est egalement trouve en cas de 
metastases hemorragiques (par exemple de choriocarcinome) et 
de granulomatose avec polyangeite. Enfin, une densite grais- 
seuse est retrouvee dans 50 % des hamartochondromes. La 
densite doit egalement etre etudiee apres injection intraveineuse 
de produit de contraste iode : un rehaussement inferieur a 1 5 UH 
dans des conditions d’acquisition standardises permet d’ex- 
clure la malignite avec un risque d’erreur inferieur a 2 %. Ainsi, 
devant une lesion liquidienne, I’absence de rehaussement oriente 
vers une lesion kystique ; au contraire, un rehaussement massif 
signe la nature vasculaire de I’opacite. 

Les rapports avec les autres structures intrathoraciques com- 
pletent ces donnees : existence d’un contact avec le mediastin 
avec signe de la silhouette a la radiographie (effacement du bord 
mediastinal en cas de lesion localisee dans le lobe moyen, au 
contact du mediastin), lesions associees evocatrices de mali- 
gnite (adenopathies mediastinales, lyse costale, paralysie dia- 
phragmatique, atelectasie). 

3. Diagnostic par exces 

Certaines opacites extrapulmonaires appartenant au mediastin 
ou a la paroi thoracique peuvent se projeter sur le parenchyme 
(sur une seule incidence radiographique) : mamelon, verrue geante, 
lipome, cal osseux, osteophyte chondro-costal ou vertebral, fibrome 
ou epanchement pleural intralobaire, hernie diaphragmatique. 

4. Diagnostic pardefaut 

Certaines opacites rondes, notamment de petite taille, non cal- 
cifiees, de contours flous ou de localisation proximale, sont de 
diagnostic difficile du fait d’une reduction du contraste avec le 
parenchyme pulmonaire peripherique. 

5. Etiologie des nodules et masses intrapulmonaires 

La premiere cause d’opacite ronde pulmonaire est le cancer 
broncho-pulmonaire primitif, en particulier chez le patient fumeur. 
L’opacite a un diametre superieur a 30 mm dans 70 % des cas, 



alveolaires du lobe superieur droit, persistantes apres antibiotherapie. Diagnostic 
par endoscopie bronchique. 


des contours irreguliers dans 75 % des cas ; elle est depourvue 
de calcifications dans 95 % des cas, heterogene et excavee 
dans respectivement 60 % et 10 % des cas. La localisation peri- 
pherique de I’opacite oriente vers le diagnostic d’adenocarci- 
nome primitif (60 % des cas). 

Les metastases de cancers extrathoraciques, bien que le plus 
souvent multiples (« lacher de ballons », fig. 3), sont uniques 
dans 20 a 25 % des cas. Ces lesions correspondent soit a des 
metastases pulmonaires de cancers frequents qui peuvent par- 
fois donner lieu a un « lacher de ballons » (cancer colique, uro- 
genital, thyroidien, cervical), soit plus exceptionnellement a des 
metastases de tumeurs rares, dont certaines sont frequemment 
a I’origine de metastases pulmonaires multiples (sarcome, 
melanome). Exceptionnellement precessives, ces metastases 
doivent etre evoquees en cas d ’antecedent de cancer. 

Enfin, certaines tumeurs ont des caracteristiques assez speci- 
fiques a I’imagerie : bronchogramme aerique en cas de carci- 
nome bronchiolo-alveolaire ou de lymphome (75 % des cas), 
contours nets et bien delimites et densite homogene en cas de 
tumeur carcinoide (80 % des cas). 

Les principales causes benignes d’opacite ronde pulmonaire 
sont les lesions infectieuses (75 % des cas), postinfectieuses 
(1 0 % des cas), et les tumeurs benignes (1 0 % des cas). Outre les 
granulomes et les pneumopathies organisees postinfectieuses 
survenant a la suite d’une pneumopathie infectieuse bacte- 
rienne, les infections aigues se presentant sous la forme d’une 
opacite ronde correspondent le plus souvent a des abces pul- 
monaires, dont I’incidence est neanmoins actuellement faible. 
Ces abces, uniques ou multiples, produisent des opacites exca- 
vees a parois epaisses, localisees dans 70 % des cas dans les 
zones posterieures. Les agents infectieux en cause sont les 
bacilles a Gram negatif et les streptocoques d’origine bucco- 
dentaire chez I’adulte, et le staphylocoque chez I’enfant. D’autres 
processus infectieux doivent etre evoques devant une opacite 
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ronde : la tuberculose a tous les stades (chancre d’inoculation, 
caverne pleine, tuberculome), devenue une cause exceptionnelle 
d’image ronde en France, I’aspergillose necrosante chronique 
chez le patient immunodeprime, mais aussi I’aspergillome deve- 
loppe au sein d’une cavite emphysemateuse ou post-tubercu- 
leuse, avec une image en « grelot ». La cryptococcose, la nocar- 
diose et I’actinomycose sont plus rares. Le contexte endemique 
doit etre pris en compte dans certains cas : I’histoplasmose pul- 
monaire, exceptionnelle en Europe, represente pres de 25 % des 
opacites rondes benignes en Amerique du Nord ; de meme, les 
kystes hydatiques, lies a Ecchinococcus granulosus, surviennent 
exclusivement dans les pays du pourtour sud-mediterraneen. Ces 
kystes se presentent sous la forme d’une opacite volumineuse 
(diametre superieur a 60 mm), homogene et liquidienne, avec des 
parois fines (un croissant aerique circonferentiel s’observe en cas 
de rupture de la membrane proligere). La ponction de ces kystes 
est contre-indiquee afin d’evitertoute dissemination parasitaire. 

De multiples processus, plus rares, peuvent produire une 
masse intrathoracique : 

- lesions parenchymateuses : atelectasie ronde par enroule- 
ment, survenant dans les suites d’un epanchement pleural, 
et/ou apres exposition a I’amiante, avec des caracteristiques 
specifiques : raccordement aigu a la paroi, trajet arciforme du 
pedicule vasculaire et bronchique vers le pole inferieur, attrac- 
tion scissurale et epaississement pleural en regard, bronchec- 
tasies internes par traction ; 

-lesions bronchiques : kystes bronchogeniques, impaction 
mucoide, bronchocele ; 

- lesions vasculaires : malformation arterio-veineuse pulmonaire 
(maladie de Rendu-Osler), varice pulmonaire, hematome pul- 
monaire post-traumatique ; 

- lesions inflammatoires : nodules silicotiques, rhumatoides, 
amyloidosiques, ou sarcoidiens, souvent multiples, homogenes, 
et sous-pleuraux ; masses excavees de la granulomatose avec 
polyangeite. 

6. Approche Clinique 

Devant une masse intraparenchymateuse, la premiere etape 
comporte I’analyse semiologique du contexte clinique. 

L’interrogatoire recherche I’existence d’un tabagisme, d’une 
exposition professionnelle a des carcinogenes (amiante, metaux 
lourds), et les antecedents recents de voyage en zone endemique 
d’ infection, de contage infectieux, et de traumatisme. L’age est un 
element a prendre en compte, puisque le risque de malignite est de 
moins de 5 % avant 30 ans, et de plus de 50 % au-dela de 50 ans. 
Enfin, les antecedents neoplasiques doivent etre verifies, en parti- 
culier pour les cancers a tropisme pulmonaire : sarcomes et mela- 
nomes, au cours de revolution desquels des metastases pulmo- 
naires surviennent dans 90 % des cas, mais aussi des cancers du 
colon et du rein (metastases pulmonaires dans 50 % des cas). 
Cependant, chez ces patients, la probabilite de metastase face a 
une opacite ronde n’est que de 30 % environ. De meme, chez le fumeur, 
pres de 95 % des nodules de decouverte fortuite sont benins. 


La seconde etape est I’analyse evolutive de I’opacite. Si la 
stability de la lesion sur plusieurs annees est un critere reconnu 
de benignite, certaines affections neoplasiques peuvent evoluer 
lentement (lymphomes, carcinomes bronchiolo-alveolaires), de 
fagon similaire aux lesions benignes (nodules postinfectieux, ate- 
lectasies par enroulement, anevrismes thromboses). La fre- 
quence des lesions infectieuses fait souvent realiser un traite- 
ment antibiotique prolonge avant controle radiographique. Dans 
tous les cas, il est indispensable de prendre en compte revolu- 
tion du volume et non du seul diametre de I’opacite : au plan geo- 
metrique, une augmentation du diametre de 26 % correspond en 
effet a un doublement du volume. Certains outils informatiques 
facilitent cette analyse. Le temps de doublement des cancers 
bronchiques est compris entre 30 et 400 jours, alors que celui 
des lesions benignes (mais aussi des carcinoides et des lym- 
phomes) est generalement superieur a 450 jours. 

La troisieme etape correspond a I’analyse radiographique des 
criteres de benignite et de malignite de I’opacite sur la tomoden- 
sitometrie thoracique, precedemment decrits. Certains modeles 
statistiques d’analyse bayesienne incluent une ponderation de 
facteurs cliniques (I’age, le tabagisme, la profession, les antece- 
dents de tuberculose) et tomodensitometriques (la faille, I’evoluti- 
vite, les contours, la prise de contraste), et permettent d’obtenir 
une probabilite de malignite face a une masse intrapulmonaire. 
Cependant, compte tenu des enjeux diagnostiques et therapeu- 
tiques, aucun critere de benignite isole ne permet d’exclure un 
cancer, et a I’inverse, un seul critere de malignite impose la pour- 
suite des explorations paracliniques. 

7. Approche paraclinique 

Au terme de cette analyse, on distingue les lesions certaine- 
ment benignes, calcifiees, peu ou non evolutives, graisseuses ou 
vasculaires (25 % des cas) des lesions potentiellement malignes 
ou indeterminees (75 % des cas). La prise en charge des opacites 
rondes suspectes de malignite depend non seulement du 
volume de la lesion, mais surtout du temps de doublement volu- 
metrique de la lesion lors du suivi. Les nodules, supposes sphe- 
riques, non calcifies avec composante solide de plus de 500 mm 3 
(soit 9,6 mm de diametre), doivent faire I’objet d’explorations 
complementaires, afin d’obtenir un diagnostic histopatholo- 
gique, compte tenu d’un risque de malignite superieur a 30 %. 
Les nodules solides dont le volume est inferieur a 50 mm 3 
(4,8 mm de diametre) doivent faire I’objet d’un controle tomoden- 
sitometrique a 12 mois. Les nodules dont le volume est compris 
entre 50 et 500 mm 3 (4,6 a 9,8 mm de diametre) sont consideres 
comme indetermines, et doivent faire I’objet d’un controle tomo- 
densitometrique a 3 mois. Si le temps de doublement volume- 
trique est inferieur a 400 jours, le nodule doit etre explore. Si le 
temps de doublement est superieur, un controle a 12 mois est 
realise. Pour les opacites rondes en verre depoli, le seuil pour 
considerer un nodule comme indetermine est de 5 mm de dia- 
metre. La fibroscopie bronchique a un rendement faible en cas 
de lesion peripherique, avec une sensibilite inferieure a 1 5 % pour 
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Opacites et masses intrathoraciques 
Orientation diagnostique 

POINTS FORTS A RETENIR 

O La principale crainte devant une opacite intrapulmonaire 
est de meconnartre et de laisser evoluer, notamment 
chez le patient fumeur, un cancer bronchique de stade 
precoce potentiellement operable. 

Q La conduite a tenir face a un nodule parenchymateux 
unique depend de sa taille, de ses caracteristiques evolutives, 
et du contexte Clinique. 

Q Les adenopathies metastatiques sont la cause la plus 
frequente de masse mediastinale. 

Q Les opacites parietales sont le plus souvent benignes. 



les opacites de taille inferieure a 1 5 mm et comprise entre 30 et 
40 % en cas de taille superieure a 30 mm. La valeur predictive 
negative n’est que de 50 %. 

Les techniques de diagnostic non invasives comportent les 
ponctions et les biopsies transthoraciques par voie percutanee, et 
les ponctions par echoendoscopie bronchique ou oesophagienne. 

La ponction transparietale sous controle tomodensitometrique 
a une specificite et une sensibilite superieures (respectivement 
92 et 85 %, voire 97 % en cas d’examen extemporane) pour les 
opacites superieures a 10 mm. Les principaux risques de cette 
ponction sont I’hemoptysie (5 a 8 % des cas), le pneumothorax 
(15 a 20 % des cas, 5 % necessitant un drainage), et I’embolie 
gazeuse (1 % des cas), rendant necessaires une hemostase cor- 
recte et une fonction ventilatoire suffisante. En outre, les lesions 
proximales et des lobes superieurs sont difficilement accessibles. 

La tomographie par emission de positons (TEP) au 18-fluoro- 
desoxyglucose est un examen scintigraphique, souvent couple a 
la tomodensitometrie, qui permet de mesurer en trois dimen- 
sions I’activite metabolique d’un tissu. Toute lesion intrapulmo- 
naire de plus de 10 mm sans critere definitif de benignite doit 
beneficier d’une tomographie par emission de positons au 
1 8-fluorodeoxyglucose. Les faux-positifs (8 % des cas) correspon- 
dent a des lesions infectieuses ou inflammatoires, les faux-negatifs 
(12 % des cas) a des tumeurs d’aspect tomodensitometrique, 
souvent specifique, comme les cancers de type adenocarci- 
nome in situ ou a croissance lepidique predominante et les 
tumeurs carcinoides. En dessous de 1 0 mm, ou en cas de lesion 
kystique ou necrosee, le risque de faux-negatif est egalement 
plus eleve (20 a 35 % des cas). 

Avec le developpement de ces outils, les indications de chirur- 
gie parthoracotomie ou thoracoscopie en I’absence de diagnos- 


tic histologique preoperatoire sont devenues plus rares, et ne 
doivent etre posees qu’en cas de lesion hypermetabolique en 
TEP de taille suffisante pour etre reperees en peroperatoire, et 
survenant dans un contexte de probability elevee de neoplasie. 
La chirurgie represente alors la premiere etape therapeutique. 

Opacites alveolaires 

Ces opacites comportent I’ensemble des signes radiologiques 
consecutifs a la disparition de I’air, habituellement present dans 
les alveoles pulmonaires et les voies aeriennes distales, remplace 
par un liquide exsudatif, transsudatif, ou purulent, voire par un 
tissu pathologique. II y a alors « hepatisation pulmonaire », sans 
reduction de volume (ce qui permet le diagnostic differential avec 
les atelectasies). Les images radiologiques elementaires du 
syndrome alveolaire sont le comblement acinaire ou lobulaire, la 
confluence rapide, et les contours flous, avec ou sans systemati- 
sation. II existe un bronchogramme aerique au sein de I’opacite, 
correspondent aux branches proximales non concernees par 
I’exsudat. Les opacites alveolaires peuvent etre uniques ou multi- 
ples, localisees ou diffuses. 

Une opacite alveolaire de constitution aigue correspond le plus 
souvent a un oedeme aigu pulmonaire hemodynamique (50 % 
des cas), a une pneumopathie infectieuse, segmentaire, ou bila- 
terale (40 % des cas), et plus rarement a un syndrome de 
detresse respiratoire aigu ou a un infarctus pulmonaire postem- 
bolique (5 % des cas). En cas devolution chronique, une opacite 
alveolaire localisee oriente vers un infiltrat tuberculeux, une pneu- 
mopathie organisee cryptogenique, un adenocarcinome in situ 
ou a croissance lepidique predominante, ou un lymphome pul- 
monaire primitif, et des opacites diffuses vers un adenocarci- 
nome in situ ou a croissance lepidique predominante, une asper- 
gillose semi-invasive necrosante chronique, ou plus rarement 
une lipoproteinose alveolaire. 

Opacites bronchiques 

Les branches peuvent devenir visibles a la radiographie thora- 
cique dans 3 cas : I’epaississement des parois (images tubulaires, « 
en rail » ou « en canon de fusil ») ; I’obstruction de la lumiere par des 
secretions (aspect « en doigt de gant »), aspects retrouves essen- 
tiellement dans les dilatations de branches ; et le bronchogramme 
aerique au sein d’une condensation parenchymateuse. En outre, 
les consequences ventilatoires et circulatoires de I’obstruction 
bronchique se traduisent par des images indirectes de piegeage 
expiratoire avec hyperclarte focalisee a la phase initiale, puis secon- 
dairement d’atelectasie retractile (opacite dense, homogene, sans 
bronchogramme, triangulaire a sommet hilaire avec attraction des 
scissures, des coupoles et pincement des espaces intercostaux) 
avec une redistribution vasculaire vers les zones saines. 

Les principales causes d’obstruction bronchique sont aigues : 
bouchon muqueux au cours d’un asthme ou de bronchectasies, 
corps etranger chez I’enfant, collapsus bronchique neurogene 
central ou peripherique. Une obstruction bronchique chronique 
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doit faire evoquer une tumeur endobronchique benigne ou 
maligne (tumeur carcinoide bronchique, carcinome epidermoide 
ou carcinome a petites cellules). La compression bronchique 
peut etre egalement extrinseque, comme au cours des adeno- 
pathies et des tumeurs mediastinales ou des anevrismes de 
I’aorte ascendante. La tomodensitometrie thoracique et I’endo- 
scopie bronchique sont indispensables. 

Opacites interstitielles 

La semiologie des opacites interstitielles est incluse dans la 
question « Pneumopathies interstitielles diffuses ». Certaines 
pneumopathies interstitielles peuvent donner lieu a des nodules 
ou masses (pneumopathie organisee). 

Opacites vasculaires 

Ces opacites surviennent en cas de modification diffuse phy- 
siologique ou pathologique de la vascularisation pulmonaire et 
de son hemodynamique (modifications des debits, des volumes 
et des pressions pulmonaires). Une augmentation du debit se 
traduit par une homogeneisation du calibre des arteres et veines 
pulmonaires des sommets aux bases (rapport 1:1). Les princi- 
pales causes en sont I’hypervolemie au cours de I’insuffisance 
renale, de la grossesse ou de I* effort, I’hyperthyroTdie et les 
shunts gauche-droite intracardiaques (communications interven- 
triculaires et interauriculaires). De merme, une redistribution api- 
cale du calibre vasculaire (rapport 1 : 0,5) s’observe lors de r hy- 


pertension arterielle pulmonaire post-capillaire. Une reduction 
diffuse ou localisee du debit avec elargissement de la zone claire 
peripherique et augmentation ou reduction du volume des hiles 
est retrouvee dans certaines cardiopathies congenitales. Enfin, 
au niveau hilaire, un gros hile unilateral traduit I’existence d’une 
embolie pulmonaire massive ou d’un anevrisme d’une branche 
de I’artere pulmonaire. Un elargissement bilateral et symetrique 
est parfois retrouve dans les hyperdebits et les hypertensions 
arterielles pulmonaires. 

Les lesions vasculaires focales se presentent le plus souvent 
sous la forme d’une opacite ronde intraparenchymateuse : mal- 
formation arterio-veineuse pulmonaire (maladie de Rendu-Osler), 
varice pulmonaire. 

Opacites mediastinales (tableau 2) 

L’orientation diagnostique devant une opacite mediastinale est 
essentiellement fonction de la localisation de la lesion, bien que 
toute lesion puisse occasionnellement etre retrouvee a tous les 
niveaux. On distingue ainsi, dans le plan frontal, les lesions du 
mediastin anterieur situees en avant de la trachee et du peri- 
carde, les lesions du mediastin moyen dans le plan de I’axe tra- 
cheo-bronchique, et les lesions du mediastin posterieur en 
arriere de la trachee. Dans le plan horizontal, on distingue 3 
etages : le mediastin superieur au-dessus de la crosse aortique, 
le mediastin moyen entre crosse de I’aorte et hiles pulmonaires, 


Causes d’opacites mediastinales 



Benignes 


Malignes 


Mediastin anterieur 

etage superieur 

etage moyen 

etage inferieur 

Mediastin moyen 


Mediastin posterieur 


I goitre thyroidien 
I kyste bronchogenique 

I kyste pleuro-pericardique 

I hernie hiatale 
I sarcoidose 

I adenopathie infectieuse 
I silicose 

I insuffisance cardiaque gauche 
I kystes bronchogeniques 

I kyste para-oesophagien 
I meningocele 
I kyste pericardique 
I anevrisme aortique 
I kystes bronchogeniques 


I thymome 
I carcinome thymique 
I lymphome 
I tumeur germinale 


I cancer broncopulmonaire 
I cancer metastatique 


I tumeur neurogene 
I tumeur oesophagienne 
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et le mediastin inferieur en dessous de la carene. Globalement, 
deux tiers des lesions mediastinales sont benignes, et un tiers 
sont malignes. Pour faciliter la comprehension de ces lesions, 
non traitees par ailleurs dans le programme des epreuves clas- 
santes nationales, certaines causes de masse mediastinale 
seront plus developpees dans ce chapitre. 

Lesions mediastinales anterieures 

1 . Etage superieur 

Les deux causes principales de masse mediastinale antero- 
superieure sont le goitre thyroidien et les tumeurs thymiques. 

Les goitres thyroidiens endothoraciques, bien que causes clas- 
siques de masse mediastinale anterieure, sont devenus rares en 
France. Associes a un goitre cervical dans 85 % des cas, ils sont 
le plus souvent asymptomatiques, mais peuvent parfois donner 
lieu a une dyspnee inspiratoire et a une toux. La radiographie tho- 
racique montre une deviation et un retrecissement tracheal 
modere dans 50 % des cas. Le goitre apparalt au scanner comme 
une lesion asymetrique, calcifiee dans un tiers des cas, et forte- 
ment rehaussee a I’injection de produit de contraste iode. Le 
scanner est le plus souvent suffisant pour affirm er I’origine thyroi- 
dienne de I’opacite. Le bilan endocrinien serique et scintigra- 
phique est utile avant le traitement chirurgical, dont les indica- 
tions doivent etre discutees en fonction de la symptomatologie et 
de I’evolutivite du goitre. 

Les tumeurs thymiques sont rares ; elles represented 20 % des 
tumeurs mediastinales dans leur ensemble, et pres de la moitie 
des tumeurs du mediastin anterieur. Elles sont localisees a 
r etage superieur dans 80 % des cas. Au plan clinique, ces 
tumeurs surviennent principalement entre 40 et 60 ans, et sont 
asymptomatiques dans plus de 40 % des cas. Elles produisent 
des signes locaux selon leur localisation et leur volume (35 % des 
cas), mais sont egalement associees a des syndromes « parathy- 
miques » evocateurs : myasthenie (dans 30 a 40 % des cas, alors 
que, reciproquement, un thymome est retrouve dans 15 a 20 % 
des myasthenies) ; lupus erythemateux dissemine (5 % des cas) ; 
hypogammaglobulinemie (5 % des cas) ; erythroblastopenie (5 %). 
Ces syndromes parathymiques sont presents dans pres de 20 % 
des cas. La recherche d’une myasthenie est indispensable avant 
toute therapeutique : dosage des anticorps antirecepteurs a 
I’ acetylcholine, electromyogramme. Les tumeurs thymiques sont 
visibles a la radiographie thoracique de profil dans 80 % des cas, 
comme des lesions bien delimitees, lobulees, et calcifies dans 
20 % des cas. La tomodensitometrie et I’imagerie par resonance 
magnetique evaluent le caractere invasif (fig. 5) : envahissement 
capsulaire, contours irreg uliers, remaniements necrotiques, 
implants pleuraux et pericardiques, metastases ganglionnaires. 
La principale caracteristique de ces tumeurs est I’absence de cri- 
teres histopathologiques specifiques permettant d’orienter vers 
la malignite. Outre les tumeurs benignes (hypertrophie thymique 
simple physiologique chez I’enfant de moins de 6 ans, lipomes, 
kystes, hyperplasie lymphoide chez I'adulte), les tumeurs malignes 
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delimitee et homogene. Diagnostic par biopsie percutanee sous controle 
tomodensitometrique. Traitement chirurgical et radiotherapie adjuvante. 


primitives du thymus sont des tumeurs mixtes comportant un 
contingent epithelial tumoral et un contingent lymphoide non 
tumoral. Les thymomes doivent done etre consideres comme 
des tumeurs malignes, quel que soit leur type histologique. La 
strategie therapeutique depend essentiellement de I’extension 
tumorale : elle comporte, pour les tumeurs encapsulees, une chi- 
rurgie exclusive ; pour les tumeurs invasives, une chirurgie com- 
pletee d’une irradiation adjuvante ; et pour les tumeurs locale- 
ment avancees ou metastatiques, une chimiotherapie premiere, 
eventuellement suivie d’une resection des metastases pleurales 
ou cervicales. Le pronostic depend non seulement du type histo- 
logique, mais aussi de I’extension locoregionale et du caractere 
invasif, avec une survie de 90 % a 10 ans pour les tumeurs non 
invasives, et de 40 % a 1 0 ans pour les tumeurs de stade avance. 

2. Etage moyen 

Les lesions de I’etage moyen du mediastin anterieur corres- 
pondent aux tumeurs germinales, dont la localisation mediasti- 
nale est rare (1 a 3 % des cas). Les tumeurs germinales malignes 
represented environ 15 % des tumeurs mediastinales. Les diffe- 
rents sous-types histopathologiques de tumeurs germinales 
malignes identifies au niveau gonadique peuvent etre retrouves 
au niveau mediastinal, mais les tumeurs germinales non semino- 
mateuses y sont cependant deux fois plus frequentes que les 
seminomes. Elles atteignent dans la quasi-totalite des cas des 
hommes de moins de 40 ans. En cas de tumeur germinale non 
seminomateuse, les symptomes sont constants, rapidement 
progressifs. L’ existence d’une gynecomastie (15 % des cas) 
oriente vers le diagnostic de tumeur secretrice de la fraction de 
I’hormone chorionique gonadotrope humaine (|3-hCG), les 
hemoptysis (10 % des cas) vers le diagnostic de choriocarci- 
nome. Les seminomes, plus rarement et plus tardivement symp- 
tomatiques (50 a 60 % des cas), sont souvent decouverts a un 
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stade plus tardif. L’examen testiculaire est normal, mais peut 
mettre en evidence un syndrome de Klinefelter, qui se complique 
de tumeur germinale du mediastin dans 1 5 a 25 % des cas. 

L’imagerie montre constamment une masse mediastinale volu- 
mineuse, entre 5 et 25 cm de diametre, unilaterale, plus souvent 
localisee dans I’hemithorax gauche, homogene, non calcifiee, a 
contours irreguliers, et refoulant les structures anatomiques nor- 
males. Les marqueurs biologiques des tumeurs germinales 
malignes sont I’a-foetoproteine (a-FP) et la |3-hCG. Ces marqueurs 
doivent etre doses en urgence en cas de decouverte de tumeur 
mediastinale de I’etage moyen, mais aussi durant le traitement et 
le suivi evolutif. Le traitement des tumeurs germinales malignes 
repose sur une chimiotherapie, suivie d’une chirurgie d’exerese 
des masses residuelles en cas de tumeur non seminomateuse, 
ou d’une radiotherapie dans les seminomes. La survie a 5 ans des 


tumeurs non seminomateuses est comprise entre 45 et 50 %. Le 
pronostic des seminomes mediastinaux est meilleur, avec une 
survie a 5 ans de plus de 90 %. 

Plus frequentes, les tumeurs germinales benignes (teratomes, 
le plus souvent pluritissulaires) sont latentes dans 50 % des cas. 
Elies correspondent a des masses bien delimitees et regulieres, 
de densite heterogene pouvant contenir poils, sebums, os ou 
dents. Les complications, a type d’hemorragie avec augmenta- 
tion brutale du volume du kyste et compression locoregionale, 
d’infection, ou de fistulisation dans une bronche, surviennent 
dans la moitie des cas, et justifient la chirurgie d’exerese. 

3. Etage inferieur 

Les lesions les plus frequentes du mediastin antero-inferieur 
sont les kystes pleuro-pericardiques, generalement lateralises, 
dont le contenu est liquidien et homogene, facilement identifies 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


Cette question concerne un eventail pathologique varie mais domine 
par le cancer bronchique qu’elle aborde (item n° 157) a partir de I’imagerie. 

On trouve egalement dans cette question des affections qui ne sont pas toutes 
abordees par ailleurs dans le programme de I’examen classant national, comme 
les thymomes, que Ton peut retrouver par I’entree de I’item n° 263 (myasthenie). 


QUESTION N° 5 

Quels sont les deux syndromes 
paraneoplasiques 
les plus caracteristiques 
du cancer a petites cellules ? 


CAS CLINIQUE 

Un homme de 65 ans, ancien magon-couvreur, ayant fume 40 paquets-annees, 
consulte pour une toux chronique apparue depuis 6 semaines. II a remarque 
une dyspnee d’effort depuis 4-5 ans, qui s’est accentuee progressivement. Une 
radiographie pulmonaire est pratiquee, qui montre une hyperclarte des lobes 
superieurs et une opacite pulmonaire dense arrondie, isolee, de 35 mm de 
diametre, au niveau du lobe superieur droit. 

Une spirometrie est realisee montrant un rapport volume expiratoire maximal 
par seconde (VEMS)-capacite vitale (CV) a 48 %, et un VEMS a 66 % de la valeur 
theorique, non ameliore par le traitement bronchodilatateur. 


QUESTION N° 6 

Quels sont, dans I’hypothese 
d’un cancer bronchique, 
les examens necessaires pour 
etablir un diagnostic de plus grande 
probabilite, de certitude, 
et programmer la prise en charge 
therapeutique ? 


QUESTION N° 1 

Comment qualifiez-vous 
I’opacite visible sur la radiographie 
pulmonaire ? 

QUESTION N° 2 

Quels sont les elements de renonce 
qui sont en faveur d’un cancer 
bronchique primitif ? 


QUESTION N° 3 

Que montre I’exploration fonctionnelle 
respiratoire, et quel diagnostic et 
examen evoque-t-elle ? 

QUESTION N° 4 

Quel(s) argument(s) s’inscri(ven)t 
contre I’eventualite d’un cancer a 
petites cellules ? 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 

www.larevuedupraticien.fr 

onglet 
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a I’echographie et a la tomodensitometrie. Ces kystes sont loca- 
lises immediatement au contact du diaphragme. L’abstention 
therapeutique est la regie. 

Lesions mediastinales moyennes 

Outre la hernie hiatale, frequente, touchant plus de 20 % des 
patients de plus de 50 ans, les lesions les plus frequentes du 
mediastin moyen sont les adenopathies, qui represented 30 % des 
opacites mediastinales. Elies apparaissent a tous les etages du 
mediastin comme des opacites homogenes, arrondies, ovalaires, 
ou polycycliques a contours nets. Seuls les ganglions de diametre 
superieur a 1 0 mm sont consideres comme pathologiques. 

Les adenopathies peuvent etre benignes : sarcoidose, pneu- 
mopathies infectieuses bacteriennes, mycobacteriennes ou 
virales, affections fongiques (histoplasmose en Amerique du 
Nord), parasitaires (filarioses), ou inflammatoires plus rares 
(silicose, avec calcifications en « coquille d’oeuf »). L’insuffisance 
cardiaque congestive peut egalement s’accompagner d’adeno- 
pathies supracentimetriques. 

Les causes malignes produisent des adenopathies compres- 
sives, avec syndrome cave superieur ou paralysie recurrentielle 
dans pres de 30 % des cas. La principale cause est le cancer 
bronchique a petites cellules (fig. 6) et non a petites cellules, 
meme si le lymphome, le plus souvent de type hodgkinien, est 
classiquement evoque. Les adenopathies sont bilaterales syme- 
triques ou asymetriques, unilaterales. Les lymphomes malins 
non hodgkiniens et hodgkiniens se presented souvent sous la 
forme de masses du mediastin aux etages anterieur, moyen et 
superieur. 

Parmi les causes benignes de lesions du mediastin moyen, les 
kystes bronchogeniques, rares, peuvent necessiter une exerese 
chirurgicale du fait du risque de complications infectieuses et 
hemorragiques. 

Lesions mediastinales posterieures 

Les tumeurs neurogenes constituent 75 % des lesions du 
mediastin posterieur, 80 % d’entre elles etant benignes. Alors 
que 75 % des lesions benignes sont decouvertes de fagon for- 
tuite, pres de 60 % des lesions malignes sont symptomatiques. 
Les tumeurs des gaines nerveuses, les plus frequentes, indued 
schwannomes et neurofibromes. Ces derniers surviennent 
exceptionnellement en dehors d’une neurofibromatose, et pro- 
duisent une deformation, voire une erosion costale ou vertebrale 
avec elargissement des trous de conjugaison. Le risque de 
degenerescence en neurosarcome est estime a pres de 10 %. 
Les tumeurs neuronales, plus rares, correspondent a des neuro- 
blastomes chez I’enfant et a des ganglioneuromes chez I’adulte. 

Diverses lesions benignes peuvent egalement survenir dans le 
mediastin posterieur : meningoceles, kystes paraoesophagiens, 
megaoesophage, hernie hiatale, kystes pericardiques, seques- 
trations broncho-pulmonaires, anevrismes de I’aorte descen- 
dante et du tronc veineux innomine. 



moyen, heterogene et irreguliere, avec compression de la veine cave superieure. 
Diagnostic par endoscopie bronchique. Traitement par chimiotherapie. 


Approche Clinique 

Les masses du mediastin peuvent produire a la fois des symp- 
tomes systemiques et des signes en rapport avec les structures 
mediastinales atteintes : toux (60 % des cas), douleurs thora- 
ciques (30 %) et fievre (20 %). Le syndrome cave superieur par 
compression (souvent associee a une thrombose) de la veine cave 
superieure associe oedeme cervico-facial en pelerine, circulation 
veineuse collaterale thoracique, comblement des creux sus-clavi- 
culaires, cephalees et cyanose du visage. Le chylothorax, rarissime, 
traduit une atteinte du canal thoracique. La compression des voies 
aeriennes peut entraTner une dyspnee et une toux. Une dysphagie 
evoque une compression oesophagienne. Les atteintes nerveuses 
peuvent se traduire par une paralysie diaphragmatique ou un 
hoquet, en cas de lesion du nerf phrenique, ou par une dysphonie 
en cas d’atteinte recurrentielle gauche avec paralysie de la corde 
vocale gauche. Des troubles du rythme cardiaque accompagnent 
les lesions envahissant le pericarde ou le myocarde. 

Approche paraclinique 

Outre la radiographie thoracique de face et de profil, la tomo- 
densitometrie permet une exploration complete du mediastin et 
evalue la localisation, la faille, la densite de la lesion, ainsi que ses 
rapports avec les structures avoisinantes. Elle peut etre 
completee par une imagerie par resonance magnetique en cas 
de lesion vasculaire, du thymus ou du mediastin posterieur. La 
tomographie par emission de positons a un interet dans 
I’orientation vers une cause neoplasique et le bilan d’extension 
des lesions tumorales. Le dosage des marqueurs a-FP et |3-hCG 
doit systematiquement etre realise face a une tumeur mediasti- 
nale anterieure chez un homme. 
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Comme au niveau pulmonaire, la confirmation histopatholo- 
gique est le plus souvent necessaire, aucun critere radioclinique 
ne permettant d’affirmer a lui seul la benignite d’une lesion. La 
recherche d’adenopathies sus-claviculaires doit etre attentive : 
leur biopsie peut permettre un diagnostic fiable et rapide. Les 
autres moyens d’obtention du diagnostic comportent, outre I’en- 
doscopie bronchique (dont la rentabilite est, en cas de tumeur 
mediastinale, inferieure a 1 5 %), la mediastinoscopie et la thoraco- 
tomie. La mediastinoscopie comporte une incision sus-sternale 
permettant un acces aux adenopathies paratracheales au-dessus 
de la crosse de I’aorte, et aux lesions precarenaires. Les adeno- 
pathies gauches et sous-carenaires sont plus difficilement 
accessibles en mediastinoscopie, et la mini-thoracotomie 
mediastinale anterieure gauche permet alors d’acceder aux 
ganglions de la fenetre aortico-pulmonaire. La thoracotomie ou 
la sternotomie sont les abords chirurgicaux utilises lorsque les 
donnees radiocliniques suggerent I’existence d’une lesion ope- 
rable apres examen histopathologique extemporane. 

Opacites parietales 

Elies traduisent une atteinte, souvent unilateral, de la paroi 
thoracique (squelette costo-sternal ou parties molles). Les 
lesions osseuses sont soit lytiques, allant de la simple deminerali- 
sation a la lacune osseuse ou a la disparition de plusieurs arcs 
costaux, la principale cause etant tumorale (metastases de can- 
cer bronchique, mammaire, renal, ou thyroidien), soit conden- 
sates (correspondent dans la plupart des cas a des cals hyper- 
trophiques sequellaires de fractures de cotes, lesquelles sont 
souvent meconnues). 

Les lesions des parties molles se developpent soit vers I’exte- 
rieur du thorax, et sont alors rarement visibles radiologiquement, 
soit vers I’interieur. La trame vasculaire pulmonaire et les lignes 
mediastinales et pleurales sont respectees. Le bord interne est 


net, convexe en dedans, souligne par I’air pulmonaire ; le bord 
interne se confond avec la paroi thoracique, et le raccordement 
avec la paroi se fait en pente douce avec un lisere pleural corres- 
pondant a la graisse extrapleurale (« frange graisseuse »). Les 
principales causes sont les tumeurs benignes, a type de lipome 
ou de fibrome des parties molles. Une extension parietale d’un 
cancer broncho-pulmonaire doit egalement etre evoquee. 

Opacites pleurales 

Les opacites pleurales sont discutees dans les items « Epan- 
chement pleural » et « Pneumothorax » du programme des 
epreuves classantes nationales.* 

N. Girard et J.-F. Cordier declarent n’avoir aucun conflit d’interets. 
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